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Bevezetés: Az endometriosis miatt kezelt betegek száma az utóbbi évtizedekben nőtt és az esetek is előrehaladottab-
bak. A belet infiltráló endometriosis legsúlyosabb szövődménye a vastagbélileus. A betegség ezen szövődményéről 
napjainkig 16 angol nyelvű, a betegek anamnézisét, kivizsgálását leíró esetismertetés jelent meg. Betegek: 2009 óta az 
I. Nőgyógyászati Klinikán endometriosissal kezelt 535 beteg közül három esetében korábban vastagbél-elzáródás 
miatt akut sebészeti beavatkozás történt. Eredmények: A betegek (13/21) 59%-ának anamnézisében endometriosisra 
utaló tünetek vagy endometriosis miatti korábbi kezelés szerepelt. A képalkotó vizsgálatok (ultrahangvizsgálat, kom-
putertomográfia, mágneses rezonanciás vizsgálat) csak egy esetben vetették fel endometriosis gyanúját. Az esetek 
61%-ában (13/21) a primer műtét előtt, 24%-ában (5/21) a műtét után történt kolonoszkópia, de egyetlen esetben 
sem merült fel endometriosis lehetősége. Bár minden esetben ileus alakult ki, a mucosa csupán 5%-ban (1/19) volt 
infiltrált. Következtetések: Fiatal nőbeteg ileusa hátterében endometriosis is állhat. A másodlagos kolonoszkópos jelek 
(falmerevség, megtöretés, benyomat) felismerésével a gasztroenterológus segítheti a preoperatív diagnózist, így meg-
előzhető a műtét felesleges kiterjesztése. Javasolt nőgyógyász bevonása a műtétbe. Orv. Hetil., 2016, 157(49), 1960–
1966.
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Bowel endometriosis: new challenge for gastroenterology and surgery?
Three cases of endometriosis caused large bowel ileus and review of the literature
Introduction: A number of the patients suffer from endometriosis increased in the past decades and the cases have 
became more serious. The most critical complication of bowel endometriosis is the large bowel obstruction. Up to 
recently, 16 similar case reports of large bowel endomteriosis causing obstruction, with detailed medical history have 
been published in the literature in English language. Patients: Since 2007 535 female have been treated in the 1st 
Gynaecological Department with endometriosis, out of them three patients from emergency surgery in the history 
because of large bowel obstruction. Results: Symptoms suggesting endometriosis or previous intervention due to 
endometriosis were detected in 59% (13/21) of the cases. Preoperative ultrasound, computertomography, magnetic 
resonance imaging did not give correct diagnosis. Colonoscopy was carried out before the primary operation in 61% 
(13/21) and after the surgery in 24% (5/21) of the cases, but none of them confirmed endometriosis. Although all 
the patients developed obstruction, only in 5% (1/19) of the patients was the mucosa infiltrated by the endometrio-
sis. Conclusions: In a young female patient, intestinal obstruction can be caused by bowel endometriosis.  Identifica-
tion of colonoscopic signs (rigidity, impression, kinking) of endometriosis may help to avoid unnecessary extension 
of intestinal resection. Gynaecologists should take part in the operations.
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Bár számos tényezőt ismerünk, ami fokozza az endo-
metriosis esélyét (családi halmozódás, korai menarche, 
rövid menstruációs ciklus, elhúzódó erős menstruáció, 
késői gyerekvállalás, az uterus és a méhkürtök megbete-
gedése), az endometriosis etiológiája pontosan ma sem 
ismert. Az életkor előrehaladásával az endometriosis esé-
lye nő: míg a kismedencei fájdalom miat vizsgált 11–13 
éves lányoknál 12%-ban fordul elő, 20–21 éves nőknél 
ez már 45%. Általában progresszív megbetegedés, ahol 
azonban a progresszivitás sebessége megjósolhatatlan. 
A tünetek nem korrelálnak a megbetegedés súlyosságá-
val: minimális eltérések jelentős panaszokat okozhatnak, 
míg súlyos endometriosis lehet tünetmentes [1].
Az utóbbi évtizedekben az endometriosis miatt kezelt 
betegek száma nőtt és az esetek is súlyossabbá váltak, 
amelynek több magyarázata lehet. Az első menstruáció 
ideje 1920 és 1980 között 2,5 évvel, 14 éves korról 12,7 
éves korra csökkent [2], ugyanakkor az első szülés ideje 
későbbre tolódott, illetve csökkent az egy családon be lüli 
gyermekek száma is. Az endometriosis okozta panaszok 
– dysmenorrhoea, dyspareunia, krónikus kismedencei 
fájdalom – nem specifikusak, ezért a pontos diagnózis 
felállítása sokszor késik, Magyarországon átlagosan 3,9 
évet [3].
Az endometriosis nem csak a nőgyógyászati szervek 
megbetegedése, 14%-ban az urológiai és 12–45%-ban a 
gastrointestinalis rendszert is érinti [4], ezért urológu-
sok, gasztroenterológusok és sebészek is egyre gyakrab-
ban találkozhatnak ilyen betegekkel. 
A belet infiltráló endometriosis sebészi ellátásáról 
1922-ben [5], a gastroenterológiai szövődmények közül 
a legsúlyosabb szövődményről, a bélelzáródásról a New 
England Journal of Medicine hasábjain 1937-ben jelent 
meg az első közlemény [6]. A PubMed adatbázisban és 
az interneten azóta 16, akut műtétet igénylő, vastagbél-
ileust okozó endometriosisról találtunk angol nyelvű 
közleményt [7–23]. Figyelemre méltó, hogy ezek közül 
13 az utóbbi 6 évben jelent meg. A közlemények esetis-
mertetések, De Jong és mtsai öt, ileus miatt operált beteg 
hosszú távú eredményeiről számolnak be, de ebben nem 
részletezik a betegek anamnézisét, kivizsgálását, így a fel-
dolgozásba nem vettük bele [24]. 
A Magyarországon működő legnagyobb endometri-
osis-központban, az I. Nőgyógyászati Klinikán az elmúlt 
hét évben 535 beteget vizsgáltunk mélyen infiltráló en-
dometriosis miatt, akik közül három beteg más intézet-
ben, sürgős műtéten esett át vastagbélileus diagnózissal. 
Betegek
Első beteg 
A 30 éves beteg anamnézisében dysmenorrhoea miatti 
kezelések szerepeltek. Bal alhasi fájdalom miatt 2008-
ban nőgyógyászati exploratív laparoszkópia, majd lapa-
rotomia történt. A hasüregben vért találtak, sebész bevo-
násával szigmabélről kis, endometriosisra jellemző 
elváltozást távolítottak el. 
2009. júliusban panaszai miatt endometriosis-köz-
pontban laparoszkópos adhaesiolysist, cisztapunkciót vé-
geztek. Egy hónappal később, augusztusban egyhetes 
székletkimaradás, görcsös hasi fájdalom miatt sürgősség-
gel vették fel. Rectalis digitális vizsgálata negatív volt.
Natív hasi röntgen során a vastagbél bélsármaradékkal 
volt telt, mindkét oldali flexura és descendens gázos volt, 
nívó nem ábrázolódott. Akut irrigoszkópia után kolo-
noszkópia elvégzését javasolták.
Ileus miatt akut műtét során biluminalis transversosto-
miát készítettek (intraoperatív vélemény szerint: feltehe-
tőleg benignus tumor miatt).
A CT-vizsgálat a szigma középső harmadában 4 cm 
hosszan jelentős fali megvastagodást, a lumen teljes szű-
kületét, felette a mérsékelten tágabb lumenű bélkacsban 
pangó bélsárt írt le. A tumoros bélszakasz környezete a 
zsírszövet teljes hiánya miatt nehezen volt megítélhető, 
egyértelmű infiltráció nem volt igazolható. Egyéb kóros 
eltérést nem írtak le. A CT-vizsgáló nem adott véle-
ményt. 
A műtét után kolonoszkópia történt: per anum és sto-
mán keresztül is vizsgálva, az anustól 30 cm-re a lumen 
beszűkült, a nyálkahártya ép volt, az eszközzel a tovább-
haladást nem erőltették. Spasztikus bélszakaszt vélemé-
nyeztek, a beteget sebészetre visszairányították, irrigo-
szkópiát javasolva a szűkült szakasz további megítélésére.
2009 novemberében végleges ellátására sebészeti osz-
tályon szigmareszekció és a transversostoma zárása tör-
tént (az operatőr intraoperatív véleménye endometriosis 
volt).
A specimen szövettani vizsgálata 2 cm-es körkörös 
szűkületet írt le, itt a bélfal vastagsága elérte az 1,5 cm-t, 
a bélfalban endometriosisszigetek voltak, a nyálkahártya 
nem volt infiltrált. 
Második beteg
A 29 éves nőbeteg anamnézisében dysmenorrhoea miat-
ti kezelés szerepel. 2015 márciusában háromnapos szék-
letkimaradás, hasi görcsök, puffadás miatt akutan sebé-
szeti osztályon vizsgálták.
Natív hasi röntgenvizsgálata teljes hosszában tágult 
vastagbelet véleményezett széles nívókkal, az elzáródás 
helyét a szigma–rectum határon valószínűsítették. 
A CT-vizsgálat a bal ovariumban 4 cm-es cystosus 
képletet, valamint a szigma–rectum határig tág vastagbe-
let írt le, ahol a bélfal excentrikusan megvastagodott, az 
uterustól nem volt elválasztható. Rectumtumort vélemé-
nyeztek. 
Akut műtét során Hartmann szerinti szigmareszekció 
történt, az operatőr intraoperatív véleménye alapján rec-
tumtumor miatt.
A specimen szövettani vizsgálata a reszekált rectum fa-
lának megvastagodását írta le, a falban endometriosissal, 
amely a bélfalat infiltrálta, de a nyálkahártya ép volt.  
2016  ■  157. évfolyam, 49. szám ORVOSI HETILAP1962
EREDETI  KÖZLEMÉNY
1.
 t
áb
lá
za
t
B
él
-e
nd
om
et
ri
os
is
 o
ko
zt
a 
va
st
ag
bé
lil
eu
s 
m
ia
tt
 a
ku
ta
n 
op
er
ál
t 
be
te
ge
k.
 A
z 
ir
od
al
om
ba
n 
is
m
er
te
te
tt
 e
se
te
k 
és
 h
ár
om
 b
et
eg
ün
k 
ad
at
ai
Sz
er
ző
/
év
K
or
T
er
-
he
s-
sé
g/
sz
ül
és
 
N
őg
yó
gy
ás
za
ti 
an
am
né
zi
s
Pa
na
sz
ok
Pr
eo
pe
ra
tív
 v
iz
sg
ál
at
ok
Pr
eo
pe
-
ra
tív
 
di
ag
nó
zi
s
E
gy
éb
M
űt
ét
Sz
öv
et
ta
n
N
őg
yó
-
gy
ás
za
ti 
sz
űr
és
R
ön
t-
ge
n
C
T
-v
iz
sg
ál
at
U
ltr
a-
ha
ng
vi
zs
-
gá
la
t
K
ol
on
os
zk
óp
ia
E
gy
éb
A
l-
Q
ah
ta
ni
, 
20
15
32
4/
4
N
em
 v
ol
t 
nő
gy
óg
yá
sz
at
i 
pa
na
sz
a
10
 n
ap
ja
 h
as
i 
fá
jd
al
om
, 
sz
ék
re
ke
dé
s,
 
di
st
en
si
o,
 h
án
yá
s
 
Il
eu
s
Sz
ig
m
ái
g 
ex
tr
ém
 t
ág
ul
t 
va
st
ag
bé
l, 
ah
ol
 
6,
5 
× 
4 
cm
-e
s 
m
as
sz
a 
lá
th
at
ó
 
N
em
 k
ife
ké
ly
es
ed
ő 
sz
ig
m
am
as
sz
a,
 
te
lje
s 
bé
le
lz
ár
ód
ás
, 
es
zk
öz
 n
em
 
ve
ze
th
et
ő 
át
R
D
V
 é
s 
re
kt
o -
 
sz
 kó
pi
a:
 
ne
ga
tív
 
Sz
ig
m
a-
tu
m
or
 
M
1:
 s
zi
gm
ar
es
ze
kc
ió
 H
ar
tm
an
n 
sz
er
in
t;
 M
2:
 3
 h
ón
ap
pa
l k
és
őb
b 
st
om
az
ár
ás
M
us
cu
la
ri
s 
pr
op
ri
a 
YI
L
D
IR
IM
, 
20
05
46
M
ul
ti-
pa
ra
N
em
 v
ol
t 
nő
gy
óg
yá
sz
at
i 
pa
na
sz
a
3 
na
po
s 
gö
rc
sö
s 
ha
si
 fá
jd
al
om
, 
há
ny
ás
 
Il
eu
s
K
is
m
ed
en
ce
i 
m
as
sz
a 
a 
re
ct
os
ig
m
oi
de
a-
lis
 á
tm
en
et
be
n
 
Sz
űk
ül
et
, 
hy
pe
ra
em
ia
 a
 
re
ct
os
ig
m
oi
de
al
is
 
át
m
en
et
be
n,
 
bi
op
sz
ia
 n
em
 
in
fo
rm
at
ív
 
R
ec
tu
m
-
tu
m
or
 
M
1:
 m
él
y 
re
ct
um
re
sz
ek
ci
ó 
m
es
or
ec
ta
lis
 e
xc
is
ió
va
l H
ar
tm
an
n 
sz
er
in
t;
 M
2:
 3
 h
ón
ap
pa
l k
és
őb
b 
st
om
az
ár
ás
M
us
cu
la
ri
s 
pr
op
ri
a 
D
ud
uy
em
i, 
20
14
 
34
0/
0
 
 
T
ör
té
nt
T
ör
té
nt
 
T
ör
té
nt
 
 
R
ec
tu
m
-
tu
m
or
C
oe
cu
m
-
pe
rf
or
ác
ió
Sz
ub
to
tá
lis
 c
ol
ec
to
m
ia
, 
ile
or
ec
ta
lis
 a
na
st
om
os
is
 
T
on
, 2
01
4
39
1/
N
A
16
 é
vv
el
 
ko
rá
bb
an
 
cs
ás
zá
rm
et
sz
és
5 
na
pj
a 
ha
si
 
di
st
en
si
o,
 h
án
yá
s,
 
ob
st
ip
at
io
 
 
R
ec
to
si
gm
oi
de
-
al
is
 m
as
sz
a,
 jo
bb
 
ol
da
li 
hy
dr
on
ep
hr
os
is
, 
bé
le
lz
ár
ód
ás
 
Sz
ig
m
oi
do
sz
kó
pi
a:
 
a 
re
ct
os
ig
m
oi
de
al
is
 
te
rü
le
t 
kü
ls
ő 
ko
m
pr
es
sz
ió
ja
Pr
eo
pe
ra
tív
 
ur
et
er
-
ka
té
te
r-
 
fe
lh
el
ye
zé
s
??
??
 
A
pp
en
di
xc
so
nk
on
 k
er
es
zt
ül
 
va
st
ag
bé
l-
de
ko
m
pr
es
sz
ió
, a
 
sz
ig
m
ab
él
 é
s 
a 
tu
m
or
m
as
sz
a 
en
 
bl
oc
 r
es
ze
kc
ió
ja
Su
bm
uc
os
a
T
el
lo
, 2
01
4
48
N
A
/
N
A
D
ys
m
en
or
r-
ho
ea
, m
yo
m
a
10
 n
ap
ja
 h
as
i 
fá
jd
al
om
, h
án
yá
s,
 
di
st
en
si
o,
 v
ék
on
y 
sz
ék
le
t
 
 
Sz
ig
m
af
al
- 
m
eg
va
st
ag
od
ás
 
28
 c
m
-r
e 
sz
ig
m
as
te
no
si
s,
 
es
zk
öz
 n
em
 
ve
ze
th
et
ő 
to
vá
bb
, 
bi
op
sz
ia
: n
eg
at
ív
Ir
ri
go
sz
kó
-
pi
a;
 a
z 
eg
és
z 
va
st
ag
bé
l 
ne
m
 
vi
zs
gá
lh
at
ó
 
 
M
1:
 s
zi
gm
ar
es
ze
kc
ió
 H
ar
tm
an
n 
sz
er
in
t;
 M
2:
 s
to
m
az
ár
ás
M
us
cu
la
ri
s 
pr
op
ri
a
Ja
ya
nt
, 2
01
4
23
N
A
/
N
A
 
7 
na
po
s 
ha
si
 
fá
jd
al
om
, 
di
st
en
si
o,
 
há
ny
in
ge
r, 
há
ny
ás
 
Il
eu
s
M
1 
ut
án
 6
 
hé
tt
el
: 
el
zá
ró
dá
st
 
ok
oz
ó 
kö
rk
ör
ös
 
m
as
sz
a 
a 
sz
ig
m
áb
an
 
M
1 
ut
án
: k
em
én
y,
 
ne
m
 á
tjá
rh
at
ó 
sz
űk
ül
et
; 
sz
öv
et
ta
n:
 n
em
 
in
fo
rm
at
ív
 
 
R
es
us
ci
ta
tio
 
ut
án
 m
űt
ét
M
1:
 lo
op
 il
eo
st
om
a;
 M
2:
 
sz
ig
m
ar
es
ze
kc
ió
; M
3:
 
ile
os
to
m
az
ár
ás
M
us
cu
la
ri
s 
pr
op
ri
a
R
am
bu
sz
ek
, 
20
13
32
1/
N
A
 
3 
na
pj
a 
di
ff
úz
 
gö
rc
sö
s 
fá
jd
al
om
, 
ob
st
ip
at
io
, h
án
yá
s
N
eg
at
ív
 
vo
lt
Il
eu
s
35
 ×
 2
9 
m
m
 
tu
m
or
 a
z 
ut
er
us
ba
n,
 
sz
ig
m
a 
m
eg
va
st
ag
od
ot
t
N
eg
at
ív
A
 r
ec
to
si
gm
oi
de
al
is
 
át
m
en
et
be
n 
in
fil
tr
ác
ió
 s
zű
kí
ti 
a 
lu
m
en
t
 
R
ec
tu
m
-
tu
m
or
 
M
1:
 r
ec
to
si
gm
oi
de
al
is
 r
es
ze
kc
ió
, 
pr
im
er
 a
na
st
om
os
is
, l
oo
p 
je
ju
no
st
om
a#
; M
2:
 2
 h
ón
ap
pa
l 
ké
ső
bb
 s
to
m
az
ár
ás
N
in
cs
 
po
nt
os
 a
da
t,
 
cs
ak
 
en
do
m
et
ri
-
os
is
W
he
lto
n,
 
20
13
35
N
A
/
N
A
D
ys
m
en
or
r-
ho
ea
,  
6 
hó
na
pj
a 
la
pa
ro
sz
kó
pi
a:
 
ki
te
rj
ed
t 
en
do
m
et
ri
os
is
, 
bé
lé
ri
nt
et
ts
é-
ge
t 
ne
m
 ír
t 
le
 
8 
na
po
s 
sz
ék
le
tk
im
ar
ad
ás
, 
ha
si
 d
is
te
ns
io
 
Il
eu
s
R
ec
to
si
gm
oi
de
-
al
is
 s
zt
en
ot
iz
ál
ó 
el
vá
lto
zá
s
 
A
ku
t 
pa
na
sz
ok
 
el
őt
t 
tö
rt
én
t 
ko
lo
no
sz
kó
pi
a:
 
re
ct
os
ig
m
oi
de
al
is
 
át
m
en
et
né
l s
to
p:
 
ad
he
si
o?
 
??
??
 
M
1:
 c
ol
on
st
en
t-
im
pl
an
tá
ci
ó;
 M
2:
 
(4
 h
ón
ap
pa
l k
és
őb
b)
 r
ec
to
si
gm
o-
id
ea
lis
 r
es
ze
kc
ió
, b
ila
te
ra
lis
 s
al
pi
n-
go
-o
op
ho
re
ct
om
ia
, h
ys
te
re
ct
o-
m
ia
, s
ig
m
oi
de
os
to
m
a;
 M
3:
 
st
om
az
ár
ás
M
us
cu
la
ri
s 
m
uc
os
a
Fa
kh
ou
ry
, 
20
12
34
N
A
/
N
A
5 
év
e 
hy
st
er
ec
to
m
ia
 
oo
ph
or
ec
to
-
m
ia
 n
él
kü
l 
H
as
i f
áj
da
lo
m
, 
há
ny
in
ge
r, 
há
ny
ás
T
es
ta
lk
at
 
m
ia
tt
 
ne
m
 
in
fo
rm
a-
tív
 
K
is
m
ed
en
ce
i 
tu
m
or
 
M
1 
el
őt
t 
és
 u
tá
n 
is
: k
om
pl
et
t 
m
ec
ha
ni
ku
s 
el
zá
ró
dá
s 
a 
re
ct
os
ig
m
oi
de
al
is
 
át
m
en
et
be
n
R
D
V
: 
ne
ga
tív
 
 
M
1:
 lo
op
 s
ig
m
oi
de
os
to
m
a;
 M
2:
 
3 
hó
na
pp
al
 k
és
őb
b:
 h
ól
ya
go
t,
 
ut
er
us
t,
 r
ec
tu
m
ot
, d
is
ta
lis
 
ile
um
ot
 é
ri
nt
ő 
tu
m
or
: 
re
ct
os
ig
m
oi
de
al
is
 r
es
ze
kc
ió
 
(H
ar
tm
an
n 
sz
er
in
t)
, b
al
 
ov
ar
ie
ct
om
ia
, s
al
pi
nx
re
sz
ek
ci
ó;
 
M
3:
 s
to
m
az
ár
ás
M
2 
al
at
t 
ve
tt
 
sz
öv
et
ta
n:
 
en
do
m
et
ri
-
os
is
1963ORVOSI HETILAP  2016  ■  157. évfolyam, 49. szám
EREDETI  KÖZLEMÉNY
Sz
er
ző
/
év
K
or
T
er
-
he
s-
sé
g/
sz
ül
és
 
N
őg
yó
gy
ás
za
ti 
an
am
né
zi
s
Pa
na
sz
ok
Pr
eo
pe
ra
tív
 v
iz
sg
ál
at
ok
Pr
eo
pe
-
ra
tív
 
di
ag
nó
zi
s
E
gy
éb
M
űt
ét
Sz
öv
et
ta
n
N
őg
yó
-
gy
ás
za
ti 
sz
űr
és
R
ön
t-
ge
n
C
T
-v
iz
sg
ál
at
U
ltr
a-
ha
ng
vi
zs
-
gá
la
t
K
ol
on
os
zk
óp
ia
E
gy
éb
G
up
ta
, 2
01
1
31
0/
0
D
ys
m
en
or
r-
ho
ea
, 
dy
sp
ar
eu
ni
a
6 
na
po
s 
ha
si
 
fá
jd
al
om
, 
di
st
en
si
o,
 
m
is
er
er
e,
 
sz
ék
le
tk
im
ar
ad
ás
 
Il
eu
s
R
ec
to
si
gm
oi
de
-
al
is
 la
es
io
 
gy
an
új
a,
 
re
gi
on
ál
is
 
na
gy
ob
b 
ny
ir
ok
-
cs
om
ók
, a
sc
ite
s
 
Ir
re
gu
lá
ri
s 
ny
ál
ka
há
rt
ya
 
an
us
tó
l 1
0 
cm
-r
e,
 
sz
űk
ül
et
 m
ia
tt
 
es
zk
öz
 n
em
 
ve
ze
th
et
ő 
to
vá
bb
 
 
R
es
us
ci
ta
tio
 
ut
án
 m
űt
ét
M
1:
 a
dh
es
io
ly
si
s,
 H
ar
tm
an
n-
m
ű-
té
t,
 h
ys
te
re
ct
om
ia
 k
ét
ol
da
li 
sa
lp
in
go
-o
op
ho
re
ct
om
iá
va
l; 
M
2:
 
st
om
az
ár
ás
Su
bm
uc
os
a
Sa
ss
i, 
20
11
 
35
3/
3
N
eg
at
ív
Fo
gy
ás
, 
ha
em
at
oe
ch
es
ia
 
Il
eu
s
M
al
ig
nu
s 
re
ct
um
tu
m
or
 
R
ec
ta
lis
 m
as
sz
a,
 
si
ke
rt
el
en
 á
tju
tá
s,
 
sz
öv
et
ta
n 
ne
m
 
in
fo
rm
at
ív
 
R
ec
to
si
g-
m
oi
de
al
is
 
tu
m
or
 
R
es
ze
kc
ió
 r
ec
to
si
gm
oi
de
al
is
, 
ly
m
ph
ad
en
ec
to
m
ia
, j
ob
b 
ol
da
li 
sa
lp
yn
ge
ct
om
ia
T
el
je
s 
fa
l, 
ny
ir
ok
cs
o-
m
óá
tt
ét
K
at
si
ko
-
gi
an
ni
s,
 
20
11
36
2/
2
Sz
ab
ál
yt
al
an
 
m
en
st
ru
ác
ió
, 
dy
sm
en
or
r-
ho
ea
 
 
Il
eu
s
 
 
 
 
T
um
or
 
ok
oz
ta
 
be
ny
o-
m
at
 
 
M
1:
 b
al
ur
et
er
-s
ér
ül
és
, p
ig
-t
ai
l 
ka
té
te
r 
im
pl
an
tá
ci
ój
a,
 a
 
bé
lm
űt
ét
rő
l n
in
cs
 in
fo
rm
ác
ió
 
H
su
an
-K
ai
, 
20
10
45
N
A
/
N
A
H
as
i f
áj
da
lo
m
, 
dy
sm
en
or
rh
o-
ea
 (
da
na
zo
l 
sz
ed
és
e 
m
el
le
tt
)
7 
na
po
s 
er
ős
 h
as
i 
fá
jd
al
om
, 
sz
ék
le
tk
im
ar
ad
ás
N
yo
m
ás
-
ér
zé
ke
ny
 
ad
ne
x,
 
D
ou
gl
as
-
cs
om
ó
Il
eu
s
 
R
os
sz
ul
 
m
eg
ha
tá
-
ro
zh
at
ó 
D
ou
gl
as
-
cs
om
ó
 
 
Pr
eo
pe
-
ra
tív
: 
en
do
-
m
et
ri
os
is
 
In
tr
ao
pe
ra
tív
 d
ek
om
pr
es
sz
ió
, 
m
él
y 
re
ct
um
re
sz
ek
ci
ó 
pr
im
er
 
an
as
to
m
os
is
, k
ét
ol
da
li 
sa
lp
in
go
-o
op
ho
re
ct
om
ia
Su
bm
uc
os
a
M
ur
ji,
 2
01
0
42
N
A
/
N
A
D
ys
m
en
or
r-
ho
ea
 é
ve
k 
ót
a
4 
na
po
s 
sú
ly
os
 
sz
ék
re
ke
dé
s,
 e
pé
s 
há
ny
ás
, h
as
i g
ör
cs
B
al
 
ad
ne
x 
ki
tö
ltö
tt
, 
ér
zé
ke
ny
 
D
ou
gl
as
-
cs
om
ó
Il
eu
s
A
 v
as
ta
gb
él
 
di
st
al
is
 t
er
ül
et
én
 
7 
cm
-e
s 
m
as
sz
a 
ok
oz
ta
 
ob
st
ru
kc
ió
, 
as
ci
te
s
T
V
U
S:
  
6 
cm
 
m
as
sz
a 
ba
l 
ad
ne
xu
m
-
ba
n 
sz
om
sz
é-
do
s 
bé
lle
l 
ös
sz
ek
a-
pa
sz
ko
d-
va
A
 m
uc
os
a 
ép
, 
oe
de
m
ás
, k
ül
ső
 
ko
m
pr
es
sz
ió
 
ok
oz
ta
 s
zi
gm
am
eg
-
tö
re
té
s 
lá
th
at
ó
M
R
I:
 
bé
lfa
lb
an
 
el
he
ly
ez
ke
dő
 
m
as
sz
a
C
ol
or
ec
-
ta
lis
 
ca
rc
in
o-
m
a
 
M
1:
 r
ec
to
si
gm
oi
de
al
is
 r
es
ec
tio
 
H
ar
tm
an
n 
sz
er
in
t;
 M
2:
 
st
om
az
ár
ás
Su
bm
uc
os
a,
 
m
es
en
te
ri
a-
lis
 
ny
ir
ok
cs
o-
m
ób
an
 
en
do
m
et
ri
-
os
is
Yu
-H
un
g,
 
20
06
36
0/
0
19
93
: b
al
 
sa
lp
in
go
- 
oo
ph
or
ec
to
-
m
ia
 
en
do
m
et
ri
os
is
 
m
ia
tt
, 
ho
rm
on
-
te
rá
pi
a,
 
dy
sm
e-
no
rr
ho
ea
, 
dy
sp
ar
eu
ni
a
7 
na
pj
a 
te
lts
ég
ér
zé
s,
 
há
ny
in
ge
r, 
há
ny
ás
, o
bs
tip
at
io
 
 
L
ae
si
o 
gy
an
új
a 
a 
si
gm
oi
de
al
is
 
te
rü
le
te
n,
 a
sc
ite
s
 
10
 c
m
-r
e 
az
 
an
us
tó
l i
rr
eg
ul
ár
is
 
m
uc
os
a,
 s
tr
ic
tu
ra
, 
es
zk
öz
 n
em
 
ve
ze
th
et
ő 
to
vá
bb
; 
bi
op
sz
ia
: n
em
 
in
fo
rm
at
ív
; M
1 
ut
án
: r
ec
tu
m
tu
-
m
or
gy
an
ú
M
R
I:
 
sz
ig
m
af
al
 
eg
ye
ne
tle
nü
l 
va
st
ag
 6
 c
m
 
ho
ss
za
n 
re
gi
on
ál
is
 
ly
m
ph
ad
en
o-
pa
th
ia
, b
él
di
-
la
ta
tio
 
 
M
1:
 lo
op
 t
ra
ns
ve
rs
os
to
m
a;
 M
2:
 
sz
ig
m
ar
es
ze
kc
ió
; M
3:
  
3 
hó
na
pp
al
 k
és
őb
b 
st
om
az
ár
ás
M
us
cu
la
ri
s 
pr
op
ri
a
K
up
er
sm
ith
, 
20
01
42
0/
0
In
fe
rt
ili
tá
s,
 
ko
rá
bb
an
 
la
pa
ro
sz
kó
pi
a:
 
en
do
m
et
ri
os
is
4 
na
pj
a 
ha
si
 
gö
rc
sö
k,
 
di
st
en
si
o,
 
pu
ff
ad
ás
 
Il
eu
s,
 
sz
ab
ad
 
le
ve
gő
 
 
 
 
 
C
oe
cu
m
-
pe
rf
or
ác
ió
, 
fe
ca
lis
 
pe
ri
to
ni
tis
M
1:
 c
oe
cu
m
pe
rf
or
ác
ió
 z
ár
ás
a,
 
lo
op
 t
ra
ns
ve
rs
os
to
m
a,
 r
es
ze
kc
ió
 
H
ar
tm
an
n 
sz
er
in
t;
 M
2:
 6
 
hó
na
pp
al
 k
és
őb
b 
st
om
az
ár
ás
 
 
H
ay
ne
s,
  
I.
 G
. 1
98
2
22
0/
0
D
ys
m
en
or
r-
ho
ea
4 
na
pj
a 
di
st
en
si
o 
fá
jd
al
om
 n
él
kü
l é
s 
co
ns
tip
at
io
 
Il
eu
s
 
 
M
1 
ut
án
: 2
 c
m
-e
s 
gy
űr
űs
ze
rű
 
st
en
os
is
, o
ed
em
ás
, 
ne
m
 k
ife
ké
ly
es
ed
ő 
m
uc
os
a
Ir
ri
go
sz
kó
-
pi
a:
 t
el
je
s 
re
ct
os
ig
m
oi
-
de
al
is
 
ob
st
ru
kc
ió
, 
ép
 m
uc
os
a
 
 
M
1:
 c
oe
co
st
om
a;
  
M
2:
 n
in
cs
 a
da
t
In
tr
ao
pe
ra
-
tív
: 
en
do
m
et
ri
-
os
is
 
45
4 pa
ra
/
N
A
Sz
ab
ál
yt
al
an
 
m
en
st
ru
ác
ió
s 
ci
kl
us
 
 
 
 
 
 
 
 
 
M
1:
 r
ec
tu
m
 a
nt
er
io
r 
re
sz
ek
ci
ó,
 
ka
té
te
rc
oe
co
st
om
a,
 h
ys
te
re
ct
o-
m
ia
; M
2:
 n
in
cs
 a
da
t
Su
bm
uc
os
a
2016  ■  157. évfolyam, 49. szám ORVOSI HETILAP1964
EREDETI  KÖZLEMÉNY
Ezt követően irányították az I. Nőgyógyászati Klinika 
endometriosis-ambulanciájára. Nőgyógyászati vizsgálat 
a hátsó hüvelyboltozatban 1 cm-es csomót tapintott. 
Kolonoszkópia során az eszköz 16 cm-ig volt vezethe-
tő, kóros eltérés, megtöretés, fali merevség, nyálkahár-
tya-eltérés nékül.  
Laparoszkópos multidiszciplináris műtét során a bal 
ovarium csokoládéciszta miatt cystectomiát, a hüvelyfal 
endometriosisa miatt nem teljes fali excisiót, a hashár-
tyán látható endometriosisok lézeres vaporisatióját, illet-
ve a stoma zárását végeztük. 
Harmadik beteg
A 36 éves nőbeteg anamnézisében 2011-ben dysme-
norrhoea miatti kivizsgálás szerepel, amely endometri-
osist igazolt. Nőgyógyászati laparoszkópia során 2013-
ban endometriosis miatt ovariumreszekció történt, 
bél-endometriosisát is igazolták. Ennek ellátására egy 
második műtétbe a beteg nem egyezett bele. Kolono-
szkópia is történt 2013-ban, ahol az eszköz csak 35 cm-ig 
volt vezethető, ezért virtuális kolonoszkópia történt, 
amely ezen szakasznak megfelelően szűkületet írt le, 
nem volt teljes értékű a vizsgálat, diagnózist nem tudott 
felállítani. 
A beteget 2015 májusában 8 kg-os fogyás, diffúz hasi 
fájdalom, kétnapos székletkimaradás miatt akutan kezd-
ték vizsgálni, rectalis digitális vizsgálata negatív volt.
A CT-vizsgálat tágult szigmát (legnagyobb átmérő 97 
mm), valamint a kismedencét kitöltő, körülbelül 50 mm-
es szövetkonglomerátumot írt le, amely az uterustól és 
portiótól érdemben nem volt elválasztható. A bal petefé-
szek régiójában egy 44 mm-es cystosus képlet, jobb ol-
dalon egy 22 mm-es cysta volt látható. Összességében 
masszív vastagbélileust, fenyegető szigmarupturát véle-
ményeztek. Az elzáródás helyét a rectum–szigma átme-
netben valószínűsítették, rectumtérfoglalás lehetőségét 
felvetve. 
Akut műtét során biluminalis transversostoma, vala-
mint appendicostomán keresztül detensionálás történt. 
(Az operatőr intraoperatív véleménye endometriosis 
volt.)
Három hónappal később a sebészeti osztályon rec-
tumreszekció történt a stoma zárásával. 
Az irodalomban talált esetek, illetve a saját három be-
teg adatait az 1. táblázatban foglaltuk össze.  
Megbeszélés
Az endometriosis klinikai megjelenése alapján heg-
szövetnek felel meg: az infiltrált szerv kemény tapintatú, 
a környező szervekkel összekapaszkodik, azokat fixálja. 
A bélszakaszok közül a vékonybelet és a vastagbelet is 
érintheti. Az érintett bélszakaszok gyakoriságuk szerint a 
következők: rectum 79%, szigmabél 24%, appendix 19%, 
terminális ileum 2%, míg a colon descendens és coecum 
1-1%. (Mivel az endometriosis egyszerre több bélsza-
kaszt is érinthet, ezért az összeg meghaladja a 100%-ot 
[25].)
A vastagbelet érintő endometriosis jóval ritkábban okoz 
ileust, mint a vékonybél-endometriosis. Ennek oka lehet, 
hogy a vastagbél részben retroperitonealisan, fixálva he-
lyezkedik el, illetve lumene tágabb, mint a vékonybélé. 
A fiatal nőbetegek ileusának műtéti megoldása során a 
pontos diagnózis nagyon ritkán kerül felismerésre, leg-
gyakrabban vastagbéltumort véleményeznek. A jó anam-
nézisfelvétel a kórisme felállítását segítené. Az irodalom-
ban ismertetett 16 esetből négy betegnél korábban 
igazolták az endometriosist, további kilenc betegnek 
dysmenorrhoeája és/vagy dyspareuniája volt. Bár az en-
dometriosisban szenvedő betegek általában 30–40 év 
közötti nullipara nők voltak, az esetek között hat beteg 
40 évnél idősebb volt, illetve a nők felének egy vagy több 
terhessége volt.   
A közlemények alapján a kivizsgálás során csupán há-
rom betegnél történt preoperatív nőgyógyászati vizsgá-
lat, ahol két esetben tapintható volt a Douglasban endo-
metriosiscsomó. Hasi ultrahangvizsgálat érzékenysége 
ileusban jelentősen korlátozott, mindössze egy közle-
mény tesz említést transvaginalis ultrahangvizsgálatról, 
amely azonban nagy pontossággal írta le a hasüregi elvál-
tozást.
A képalkotó vizsgálatok közül komputertomográfia 
(CT) 11 betegnél, míg mágneses rezonanciás vizsgálat 
(MRI) két betegnél történt. A CT-t [26] és az MRI-t az 
endometriosis diagnosztikájában nagy szenzitivitású 
(95% felett) és nagy specificitású (95% felett) vizsgálóel-
járásnak írják le, de az adatoknak ellentmond az, hogy az 
áttekintett közleményekben, illetve az általunk ismerte-
tett három eset egyikében sem vetette fel egyetlen képal-
kotó sem az endometriosis lehetőségét! 
Kolonoszkópia – az akut kórkép ellenére – az esetek 
61%-ában (13/21) a primer műtét előtt, illetve 24%-
ában (5/21) az akut beavatkozás után (is) történt. Ide-
gen szövet egyik vizsgálatnál sem volt látható, és az esz-
köz egyik esetben sem volt szűkület fölé vezethető, 
illetve egy esetben sem merült fel az endometriosis diag-
nózisa. Öt vizsgálatnál szövettant is vettek, amely egyik 
esetben sem volt informatív. Ennek oka, hogy a bél-en-
dometriosisnál a bélszűkület mértéke nem függ össze a 
mélységi infiltrációval: az esetismertetések közül csupán 
egy esetben érintette a mucosát, mégis ileust okozott. 
A végleges szövettani leletek közül két esetben a nyirok-
csomókban is igazoltak endometriosist, ez azonban 
nincs összefüggésben sem a stenosis fokával, sem az in-
filtráció mélységével, sem a recidívával, kizárólag a 
CA125-szinttel találtak gyenge korrelációt [27].
Az egyre nagyobb számban előforduló bél-endometri-
osis kihívást fog jelenteni az endoszkópos szakembereknek. 
1.  A bél-endometriosis tünetei – a haematochesia, a vé-
konyabb széklet, hasi görcsök – felvetik vastagbéltu-
mor lehetőségét. Bár a betegek fiatalok, és a rectalis 
vérzés összefüggést mutat a menstruációs ciklussal, a 
tumor egyértelműen csak kolonoszkópiával zárható ki. 
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Jelentőségét az adja, hogy habár egy amerikai felmérés 
szerint a colorectalis carcinoma előfordulása körülbe-
lül 1%-os csökkenést mutat, ez a csökkenés csak az 50 
évesnél idősebb populációra igaz [28]. A fiatalabbak, 
különösen a 35 évnél fiatalabbak esetén jelentős emel-
kedés figyelhető meg! Matematikai modellek szerint 
2030-ig a 20–34 évesek között 90%-os, a 35–49 éve-
sek között 27,7%-os növekedés várható. A rectumtu-
morok esetén még magasabb, 124,2%-os, illetve 46%-
os az előfordulás-növekedés [29], és a fiatalabbak 
esetén a tumor általában rosszabbul differenciált [30].
2.  A bél-endometriosis fixálja a belet a környező szöve-
tekhez, ami jelentős megtöretéshez vezethet. Bár jel-
lemzően kolonoszkópia során szűkületet írnak le, in-
kább az jellemző, hogy a bél az infiltrált szakaszon 
elveszíti rugalmasságát, az insufflálás hatására nem tud 
feltágulni, és a bélfal feszülése fájdalommal jár. Ezen 
jelenségek következtében az eszköz nem vagy csak 
nehezen vezethető az elváltozáson túl. Emiatt a 
 proximalisabb bélszakaszok nem vizsgálhatók, ami az 
idősebb korban végzendő kolonoszkópos szűrővizs-
gálatok sikertelenségéhez vezethet. 
3.  Műtéti specimenek hisztológiai vizsgálata igazolta, 
hogy az eltávolított bélszakaszok 95,1%-ában a mus-
cularis mucosa, 37%-ában a submucosa és 6,4%-ában 
a mucosa is érintett volt [31], az esetek mintegy 50%-
ában az elváltozás multilocularisnak bizonyult [32], 
vagyis az endoszkópos mintavétel pozitivitására mini-
mális esély van.
4.  Az endometriosis csupán 3–6%-ában figyelhető meg a 
mucosán. Ugyanakkor a másodlagos jelek ismeretével 
és felismerésével a bizonytalan hasi panaszok miatt 
végzett kolonoszkópia során megadjuk a betegnek a 
lehetőséget betegségének felismerésére és korai keze-
lésére. 
5.  Az ileus megoldására az endoszkópos stentbehelyezés 
ebben az esetben is szóba jön [33] és sikerrel alkal-
mazható is [14].
6.  A stoma zárása előtt javasolt belet infiltráló endomet-
riosis endoszkópiájában járatos gasztroenterológussal 
a distalis bélszakasz vizsgálata az intraoperatívan nem 
felismert, a rectumcsonkot infraperitonealisan érintő 
endometriosis kizárására. 
A bél-endometriosis kihívást jelent a sebész számára is. 
1.  Ha nincs preoperatív diagnózis, a műtét során a kis-
medencében tapintott kemény elváltozást gyakran tu-
mornak tartják [34, 35], akár onkológiai kezelést is 
adhatnak [36], ezért a sebészek radikális műtétre tö-
rekednek: 
a)  A totális mesorectalis excisio, lymphadenectomia 
miatt a kismedencei innerváció károsodhat.
b)  A radikális műtét miatt a nőgyógyászati szervek 
(ovarium) is eltávolításra kerülhetnek, ami meg-
akadályozza vagy rontja a későbbiekben a teherbe 
esés esélyét.
c)  A kétoldali sacrouterinszalag kiirtása húgyhólyag-
diszfunkcióhoz vezethet [37]. Ezek között is a leg-
súlyosabb, hogy a hólyag detrusor izomzata nem 
tud relaxálódni, és az urethraspinchter kontrakciója 
miatt a beteg élete végéig önkatéterezésre szorul-
hat [38].
d)  Az endometriosis nem tartja tiszteletben az anató-
miai határokat, gyakori, hogy az uretereket infilt-
rálva hydronephrosist is okoz, így az uretersérülés 
esélye nagy.
e)  Bár napjainkban már a vastagbéltumorok ellátásá-
ban a laparoszkópia számít „gold standard”-nak, a 
gyakran bizonytalan diagnózis miatt – még nem 
akut esetben is – laparotomiából történik a műtét, 
ami hosszú távon a beteg teherbe esési esélyeit is 
csökkenti [39]!
2.  Ugyanakkor, ha sikerül is preoperatívan felismerni, 
hogy endometriosis okozza a bélelzáródást, akkor is 
számolni kell az extragonadalis endometriosis malig-
nus transzformációjára, ami az esetek 0,3–1%-ra tehe-
tő [40, 41].
3.  Ha primeren felismerik az endometriosist vagy sürgős 
műtét során egy ülésben nem sikerül végleges műtétet 
végezni (például stomaképzés), mindenképpen java-
solt nőgyógyász bevonása a műtétbe.
4.  Ha csak a pirmer műtét utáni szövettan igazolja az 
endometriosist, a stoma zárása endometriosis ellátásá-
ra specializálódott multidiszciplináris teammel java-
solt, s az esetek jelentős százalékában a beteg ellátása 
minimálisan invazív technikával, laparoszkóposan 
megoldható. 
Következtetések
Fiatal nőbeteg ileusa hátterében – főleg, ha nőgyógyá-
szati panaszai voltak korábban – endometriosis is állhat. 
A képalkotó vizsgálatok szenzitivitása alacsony a beteg-
ség tekintetében. Mivel a nyálkahártya kevesebb mint 
5%-ban érintett, a kolonoszkópos vizsgálat során is csak 
másodlagos eltérések láthatók. Pedig pontos preoperatív 
diagnózis segítségével megelőzhető a műtét felesleges 
kiterjesztése. A primer vagy rekonstruktív műtétbe min-
denképpen javasolt nőgyógyász bevo nása. 
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: L. P., B. A.: A betegek vizsgálá-
sa, kezelése és a kézirat megírása. Cs. N.: Irodalomkuta-
tás, betegek követése. R. J.: A kézirat javítása. A cikk 
végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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